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Введение 
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) желудка, несмот-

ря на свою относительную редкость, представляют 
значимую клиническую проблему в современной га-
строэнтерологии и онкологии [1]. Эти новообразова-
ния, происходящие из энтерохромаффиноподобных 
клеток слизистой оболочки желудка, отличаются раз-
нообразием клинического течения – от медленно про-
грессирующих форм до агрессивных злокачественных 
вариантов [2]. 
В Российской Федерации до настоящего времени от-

сутствуют систематизированные статистические дан-
ные о распространенности НЭО. Данный факт суще-

ственно осложняет анализ эффективности различных 
методов лечения и разработку унифицированных диаг-
ностических протоколов. Согласно информации из рее-
стра SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results), 
в Соединенных Штатах показатель заболеваемости 
НЭО на начало 2004 г. достигал 5,25 случая на 100 тыс. 
населения. Исследователи отмечают устойчивую тен-
денцию к росту заболеваемости нейроэндокринными 
новообразованиями всех локализаций на протяжении 
последних трех десятилетий. Экстраполируя эти дан-
ные на российскую популяцию, можно предположить, 
что ежегодное число новых случаев НЭО в нашей стра-
не должно составлять приблизительно 7350 [3, 4]. 
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Аннотация 
В статье представлен клинический случай пациентки 36 лет с высокодифференцированной нейроэндокринной опухолью (НЭО) же-
лудка (NET G2, Ki-67 – 7%), развившейся на фоне аутоиммунного гастрита и персистирующей инфекции Helicobacter pylori (H. pylori). 
Несмотря на то что при гистологическом исследовании H. pylori не обнаружено, инфекция была подтверждена определением антигена 
H. pylori в кале методом иммуноферментного анализа, что подтверждает необходимость комплексной диагностики возбудителя у такой 
категории пациентов. Клиническое наблюдение демонстрирует взаимосвязь между аутоиммунным гастритом, инфекцией H. pylori и 
развитием НЭО, а также подтверждает эффективность мультидисциплинарного подхода в лечении подобных клинических ситуаций. 
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Abstract 
In this clinical case, we present an observation of a 36-year-old patient with a highly differentiated neuroendocrine tumor (NEO) of the stomach 
(NET G2, Ki-67.7%), which developed against the background of autoimmune gastritis and persistent infection with Helicobacter pylori (H. py-
lori). Despite the absence of detection of H. pylori during histological examination, the infection was confirmed by the determination of the  
H. pylori antigen in feces by enzyme immunoassay (ELISA), which confirms the need for a comprehensive diagnosis of the pathogen in this cat-
egory of patients. The clinical case demonstrates the relationship between autoimmune gastritis, H. pylori infection and the development of NEO, 
and also confirms the effectiveness of a multidisciplinary approach in the treatment of such clinical situations. 
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Особый интерес исследователей вызывает установ-
ленная связь между развитием НЭО и хронической ин-
фекцией H. pylori, которой, по данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, инфицировано около по-
ловины населения земного шара [5]. Широкая распро-
страненность H. pylori и его доказанная роль в патоге-
незе хронического гастрита, атрофических изменений 
слизистой оболочки и предраковых состояний желудка 
делают изучение его влияния на развитие НЭО чрезвы-
чайно актуальным [6]. Патогенетический механизм 
предполагает, что длительная персистенция инфекции 
H. pylori приводит к гипохлоргидрии, что в свою оче-
редь вызывает компенсаторную гипергастринемию [7]. 
Повышенный уровень гастрина стимулирует пролифе-
рацию ECL-клеток, создавая основу для возможной 
неопластической трансформации [8]. 
Клиническая значимость проблемы усугубляется ди-

агностическими сложностями. Большинство НЭО на 
ранних стадиях протекают бессимптомно и обнаружи-
ваются случайно при эндоскопическом исследовании 
[9]. При этом дифференциальная диагностика между 
доброкачественными и потенциально злокачественны-
ми формами требует комплексного подхода, включая 
гистологические и иммуногистохимические исследова-
ния, а также оценку пролиферативной активности опу-
холевых клеток [10]. 
Современные исследования показывают, что эради-

кация H. pylori может приводить к регрессу некоторых 
типов НЭО [11], однако механизмы этого процесса 
остаются недостаточно изученными. Кроме того, сохра-
няются вопросы относительно роли различных штам-
мов микроорганизмов, значения сопутствующих фак-
торов (таких как аутоиммунный гастрит или длитель-
ный прием ингибиторов протонной помпы), а также 
оптимальных стратегий динамического наблюдения за 
пациентами после лечения [12]. 
Цель данного описания клинического случая – пока-

зать важность комплексного подхода к ведению паци-
ентов с выявленными НЭО желудка. 

 
Клинический случай 
Пациентка Е., 36 лет, в апреле 2024 г. обратилась к га-

строэнтерологу с жалобами на дискомфорт в эпига-
стрии, жжение языка и привкус кислого во рту. 
Анамнез заболевания. Считает себя больной с 2024 г., 

когда появились дискомфорт в эпигастрии и жжение 
языка. Ранее никакой клинической симптоматики со 
стороны желудочно-кишечного тракта не предъявляла, 
гастроскопия не проводилась. Обратилась в поликли-
нику по месту жительства с указанными жалобами и 
была направлена участковым терапевтом на эзофагога-
стродуоденоскопию (ЭГДС). При ЭГДС, выполненной 
11.02.2024, была выявлена слабая диффузная эритема 
слизистой оболочки тела и антрального отдела желуд-
ка. В средней трети тела желудка по малой кривизне об-
наруживалось эпителиальное образование диаметром 
0,6 см на фоне гиперемированной слизистой оболочки 
с сохраненным ямочным рисунком. Образование было 

удалено в ходе исследования. Было выдано заключение 
врача-эндоскописта: «Эритематозная гастропатия. По-
лип желудка». Однако гистологическое исследование 
удаленного образования выявило полиповидный фраг-
мент слизистой оболочки желудка с очагом высокодиф-
ференцированной НЭО. После получения гистологиче-
ского заключения пациентка была проконсультирована 
онкологом в специализированном онкологическом 
центре, где были проведены дополнительные исследова-
ния. Лабораторное обследование показало значительное 
повышение уровня гастрина – до 1761 мкЕд/мл (норма 
13–115 мкЕд/мл), хромогранина А – до 288 мкг/л (норма 
<100 мкг/л) и серотонина – до 249 нг/мл (норма 20–
206 нг/мл). Выявлен высокий титр антител к парие-
тальным клеткам желудка (1:2560 при норме <1:40), 
что в совокупности с другими данными позволило 
предположить наличие у больной аутоиммунного га-
стрита. 
В марте 2024 г. пациентка была направлена в Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр онко-
логии им. Н.Н. Блохина для пересмотра биопсийного 
материала и определения дальнейшей тактики веде-
ния. При повторном морфологическом исследовании 
подтвержден диагноз НЭО желудка Grade 2 (NET G2) с 
индексом пролиферации Ki-67 – 7%. Повторная эндо-
скопия, выполненная в конце марта 2024 г., выявила но-
вое образование в теле желудка диаметром 0,6–0,7 см, 
которое также было удалено с последующим гистологи-
ческим исследованием. Дополнительно были взяты 
биоптаты из пяти стандартных точек для оценки степе-
ни атрофии по системе OLGA. Морфологическое иссле-
дование подтвердило наличие НЭО Grade 2 с тем же ин-
дексом пролиферации. Оценка атрофических измене-
ний показала выраженную атрофию в теле и углу же-
лудка (66–100% желез) и слабую атрофию в антраль-
ном отделе, что соответствует III стадии по системе  
OLGA. H. pylori в исследуемом материале обнаружен не 
был (см. рисунок). 
Полученные данные свидетельствуют о наличии у па-

циентки НЭО желудка Grade 2, развившихся на фоне 
аутоиммунного гастрита с выраженными атрофически-
ми изменениями слизистой оболочки желудка. В связи 
с этим было начато лечение пролонгированным анало-
гом соматостатина – Октреотидом-депо в дозе 30 мг 
внутримышечно 1 раз в 4 нед. Контрольное обследова-
ние через 3 мес показало выраженную положительную 
динамику: уровень гастрина снизился с 1761 до  
76 мкЕд/мл (норма 13–115 мкЕд/мл), уровень хромо-
гранина А нормализовался до 17 мкг/л (исходное 
значение – 288 мкг/л), содержание серотонина стаби-
лизировалось на уровне 65 нг/мл (исходное значение –  
249 нг/мл). Повторная ЭГДС подтвердила отсутствие 
рецидива и новых опухолевых очагов. Однако сохра-
няющийся дискомфорт в эпигастрии заставил пациент-
ку обратиться к гастроэнтерологу. 
Анамнез жизни. Пациентка имеет высшее образова-

ние. Самозанятая, профессиональных вредностей не 
имеет. Не курит. Алкоголем не злоупотребляет. Травм и 



78  | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №7  | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 7 | 2025 |

Клинический случай / Clinical Case

операций не было. Наличие хронических заболеваний 
у себя отрицает. Аллергологический анамнез не отяго-
щен. Наследственный анамнез – у матери были обнару-
жены полипы в желудке. 
Данные объективного обследования. Состояние 

удовлетворительное. Рост 164 см, масса тела 71 кг, ин-
декс массы тела 26 кг/м2. Видимые слизистые оболочки 
обычной окраски, костно-мышечная система без осо-
бенностей. Кожа чистая, бледно-розовая. Над легкими 
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца рит-
мичны, частота сердечных сокращений – 70 ударов в 
минуту. Артериальное давление – 110/70 мм рт. ст. 
Язык влажный, чистый. Обе половины живота симмет-
рично участвуют в акте дыхания. Живот мягкий, при 
пальпации болезненности не отмечается. Симптомов 
раздражения брюшины нет. При аускультации живота 
перистальтика выслушивается. При пальпации ниж-
ний край печени определяется у края реберной дуги. 
Перкуторные размеры печени по Курлову: 10×9×8 см. 
Селезенка перкуторно не увеличена. Стул регулярный, 
оформленный, один раз в сутки, без видимых патологи-
ческих примесей. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный с обеих сторон. Мочеиспускание свободное. При 
пальцевом ректальном исследовании прямой кишки – 
без особенностей, на перчатке следы кала. 

Дополнительные методы исследования. Для обсле-
дования были рекомендованы: общий анализ крови, 
биохимический анализ крови (сывороточное железо, 
ферритин, витамин B12, глюкоза, АЛТ, АСТ), анализ 
крови на IgG к инфекции H. pylori (см. таблицу). 
Так как анализ крови на антитела к инфекции H. py-

lori показал пограничный результат (1,0 отн. ед.), был 
назначен анализ кала на антиген H. pylori методом им-
муноферментного анализа, который оказался положи-
тельным (18,05 AU/ml). 
Лечение и тактика ведения пациентки. Пациентке 

рекомендована общепринятая диета при гастритах, 
обеспечивающая отсутствие механического раздраже-
ния слизистой оболочки желудка, но способствующая 
стимуляции его секреторной активности. Целесообраз-
но принимать меньшее количество пищи, равномерно 
распределенное в течение дня, включать в рацион пи-
щу, богатую злаками, овощами и фруктами, и исклю-
чить употребление продуктов с высоким содержанием 
белка. 
Для купирования симптомов диспепсии и эрадикации 

инфекции H. pylori был назначен 14-дневный курс анти-
хеликобактерной терапии первой линии с использова-
нием стандартной тройной схемы, усиленной препара-
том висмута: эзомепразол 20 мг 2 раза в день, кларитро-

Слизистая оболочка желудка при аутоиммунном гастрите и атрофическом гастрите, ассоциированном с H. pylori, НЭО желудка  
(данные ЭГДС). 
а – диффузная атрофия слизистой оболочки тела желудка; б, в – в средней и верхней трети по малой кривизне и в своде желудка выявляются 
множественные точечные интраэпителиальные геморрагии, местами в виде значительных скоплений; г (режим NBI) – сетчатая капиллярная сеть 
без устьев желез тела желудка («признак сброшенной кожи»); д – по передней стенке средней трети тела желудка определяется единичное 
образование полушаровидной формы диаметром около 0,6–0,7 см (НЭО желудка); е – в антральном отделе желудка циркулярно слизистая 
оболочка очагово истончена и очагово гиперемирована. 
Fig. 1. Gastric mucosa on esophagogastroduodenoscopy in autoimmune gastritis and atrophic gastritis associated with H. pylori, NET. 
a – diffuse atrophy of the mucous membrane of the body of the stomach; b, c – in the middle third and upper third along the lesser curvature and in the fornix of 
the stomach, in places in the form of significant clusters, there are multiple punctate intraepithelial hemorrhages; d – "sign of shed skin" – a reticular capillary 
network without gland openings (NBI mode) of the body of the stomach; e – a single hemispherical formation is determined along the anterior wall of the mid-
dle third of the body of the stomach, about 0.6–0.7 cm in diameter – G-NET; f – in the antral part of the stomach, the mucosa is circularly focally thinned and fo-
cally hyperemic.
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мицин 500 мг 2 раза в день, амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день и висмута трикалия дицитрат 240 мг  
2 раза в день. Пациентка прошла эрадикационную те-
рапию в полном объеме. Нежелательных лекарствен-
ных реакций в период лечения отмечено не было. 
Оценка успешности эрадикации H. pylori была прове-

дена через 8 нед после окончания курса антихеликобак-
терной терапии. Анализ кала на антиген H. pylori был 
отрицательный, что подтвердило успешность эрадика-
ции инфекции H. pylori. После проведенного эрадика-
ционного лечения инфекции H. pylori пациентка от-
мечала улучшение самочувствия в виде исчезновения 
диспептических жалоб на дискомфорт в эпигастрии. 

Полученные результаты свидетельствуют об эффек-
тивности выбранной тактики лечения, сочетающей 
гормональную терапию аналогами соматостатина с ан-
тихеликобактерной терапией. Нормализация биохими-
ческих маркеров НЭО (гастрина, хромогранина А, серо-
тонина) в сочетании с отсутствием новых очагов по дан-
ным эндоскопического исследования позволяют гово-
рить о достижении стойкой клинической ремиссии 
НЭО желудка. Данное наблюдение подчеркивает важ-
ность комплексного подхода к ведению пациентов с 
НЭО желудка, включающего как специфическую про-
тивоопухолевую терапию, так и лечение H. pylori-ассо-
циированного гастрита. 
Пациентке даны рекомендации по необходимому ди-

намическому мониторингу ряда исследований для ис-
ключения возможного прогрессирования аутоиммун-
ного атрофического гастрита и его осложнений: 

1) общий клинический анализ крови и биохимиче-
ский анализ крови (включая железо, ферритин, вита-
мин B12) – 1 раз в 6 мес; 

2) исследование серологических биомаркеров Гастро-
Панель® – 1 раз в год; 

3) контроль исходно измененных уровней хромогра-
нина А, гастрина и серотонина – 1 раз в 3 мес; 

4) ЭГДС – 1 раз в 6 мес; 
5) мультиспиральная компьютерная томография ор-

ганов грудной клетки и органов брюшной полости с 
внутривенным усилением – 1 раз в год. 

 
Заключение 
Хотя точный механизм влияния H. pylori на развитие 

аутоиммунного гастрита остается не до конца изучен-
ным, современные исследования свидетельствуют о си-
нергетическом эффекте между аутоиммунным процес-
сом и бактериальной инфекцией, существенно повы-
шающем риск малигнизации. В связи с этим обязатель-
ному скринингу на инфекцию H. pylori подлежат все 
пациенты с подтвержденным аутоиммунным гастри-
том. При выявлении инфекции показано проведение 
антихеликобактерной терапии с последующим обяза-
тельным мониторингом эффективности эрадикации  
H. pylori. 
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Результаты лабораторных исследований от 17.04.2024 
Laboratory test results from 17.04.2024

Показатель Значение

Общий анализ крови:

лейкоциты, ×109/л 5,44

нейтрофилы, % 54

лимфоциты, % 33

эритроциты, ×1012/л 4,86

гемоглобин, г/л 144

MCV 93,4

MCH 29,6

тромбоциты, ×109/л 274

СОЭ, мм/ч 10

Биохимический анализ крови:

глюкоза, ммоль/л 5,43

АЛТ, Ед/л 22,8

АСТ, Ед/л 17,0

железо, мкмоль/л 11,7

ферритин, мкг/л 19,4

витамин B12, нг/мл 417,0

Aнтитела IgG к Helicobacter pylori, отн. ед.* 1,0

Примечание. MCV – средний объем эритроцита, MCH – среднее 
содержание гемоглобина в эритроците, СОЭ – скорость оседания 
эритроцитов, АЛТ – аланинаминотрансфераза,  
АСТ – аспартатаминотрансфераза.  
*<0,9 – не обнаружено; 0,9–1,1 – пограничный результат; ≥1,1 – 
обнаружено.
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